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Resumen  Si  bien  la  mayoría  de  los  lipomas  intestinales  son  asintomáticos  y  se  diagnostican
de manera  casual,  en  algunas  ocasiones  pueden  tener  síntomas,  como  sangrado,  diarrea  o,  con
menor frecuencia,  obstrucción  o  invaginación  intestinal.  Esta  última  en  el  adulto  es  una  pato-
logía poco  común  y  por  lo  general  tiene  una  presentación  subaguda  crónica,  cuyo  diagnóstico
es complicado.  La  principal  técnica  de  imagen  para  el  diagnóstico  de  la  invaginación  intestinal
en adultos  es  la  tomografía  computada  (TC).
Solamente  un  20%  de  las  invaginaciones  son  colo-cólicas  y  en  su  mayoría  son  secundarias  a  un
carcinoma.  No  obstante,  en  algunas  pocas  oportunidades  pueden  ser  secundarias  a  una  causa
benigna, siendo  el  lipoma  la  más  usual.
© 2014  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los
derechos reservados.
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Abstract  Even  though  most  of  the  intestinal  lipomas  are  asymptomatic  and  are  diagnosed
by chance,  sometimes  may  have  symptoms  such  as  bleeding  or  diarrhea,  and  less  frequently
obstruction  or  intussusception.  Intussusception  in  adults  is  a  rare  condition,  and  usually  has  a
chronic-subacute  presentation,  and  diagnosis  is  difﬁcult.  CT  is  the  main  radiological  imaging
test for  diagnosis.
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Only  20%  of  the  colonic  invaginations  are  colo-colic,  and  in  most  cases  are  secondary  to  carci-
noma. Rarely  are  secondary  to  a  benign  cause,  being  the  intussusception  secondary  to  a  lipoma
the most  frecuent.
©  2014  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reser-
ved.
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bién  había  signos  de  neumatosis  en  la  vena  porta  izquierda,ntroducción
a  invaginación  intestinal  en  la  adultez  es  una  patología
oco  frecuente.  Mientras  un  95%  de  los  casos  ocurre  en  la
dad  pediátrica,  sólo  el  5%  se  presenta  en  adultos1--5. A  su
ez,  únicamente  un  20%  de  estas  invaginaciones  intestinales
n  el  adulto  son  colo-cólicas,  en  su  mayoría  secundarias  a
n  carcinoma1--4.  En  muy  pocas  ocasiones  pueden  deberse  a
esiones  benignas  del  colon.  Entre  ellas,  el  lipoma  es  la  más
recuente,  seguida  de  los  pólipos  adenomatosos  y  las  bridas
osquirúrgicas.
La  mayoría  de  los  lipomas  son  asintomáticos  y se  diag-
ostican  de  manera  casual,  pero  en  algunas  oportunidades
ueden  presentar  síntomas,  como  sangrado,  diarrea  o,  con
enor  frecuencia,  obstrucción  o  invaginación  intestinal6.
Describimos  el  caso  de  un  hombre  adulto  que  presentó
na  invaginación  intestinal  secundaria  a  un  lipoma  en  el
olon.
resentación de caso
arón  de  74  an˜os,  con  antecedentes  personales  de  gastrec-
omía  Billroth  I  por  ulcus  gástrico  (ocurrida  30  an˜os  atrás)  y
astritis  crónica,  acudió  a  un  hospital  comarcal  por  un  cua-
ro  de  epigastralgia  y  náuseas,  con  vómitos  ocasionales,  de
 mes  de  evolución.  Estos  síntomas  habían  empeorado  en  la
ltima  semana  y  se  acompan˜aban  de  un  dolor  abdominal  de
ipo  opresivo  no  irradiado.
igura  1  Ecografía  abdominal.  (a)  En  la  fosa  ilíaca  derecha  exist
olon ascendente  y  una  imagen  de  pseudorin˜ón  compatible  con  in
ngrosamiento  se  identiﬁca  una  lesión  redondeada  de  3  x  2  cm,  a
iperecogénica,  sugerente  de  lipoma  en  el  colon  ascendente  (ﬂecha
s
cSe  practicó  una  endoscopia  digestiva  alta,  que  conﬁrmó
l  diagnóstico  de  gastritis  crónica,  y  una  colonoscopia,  en
a  que  únicamente  se  informó  la  presencia  de  una  lesión
xcrecente,  submucosa  y  nodular,  de  aspecto  benigno  en
l  ciego-colon  ascendente.  Se  tomaron  muestras  para  su
studio  anatomopatológico  y  los  resultados  fueron  negati-
os  para  enfermedad  neoplásica.  Dado  que  el  paciente  no
ejoró  y  presentó  una  elevación  progresiva  y rápida  de  la
roteína  C  reactiva  (PCR),  fue  derivado  a  nuestro  hospital
ara  su  estudio.
Al  ingreso,  se  llevó  a  cabo  una  ecografía  abdominal
ue  evidenció  una  masa  con  aspecto  de  pseudorin˜ón  y
entro  hiperecogénico  (signo  de  la  diana)  en  el  colon  dere-
ho  (ﬁg.  1a),  indicativo  de  una  invaginación  intestinal.
demás,  se  observó  una  lesión  intraluminal  ovoidea  e  iso-
iperecogénica  adyacente  a  la  invaginación  (ﬁg.  1b),  por  lo
ue  se  decidió  completar  el  estudio  mediante  una  tomogra-
ía  computada  (TC)  abdominopélvica,  sin  y  con  contraste
ntravenoso,  en  fase  portal.  En  este  estudio  se  distinguió
na  lesión  submucosa  hipodensa  de  3  x  2  cm,  compatible
on  un  lipoma  submucoso  en  el  colon  ascendente  (ﬁg.  2a).
ste  provocaba  una  invaginación  colo-cólica  sin  dilatación
etrógrada  y  un  engrosamiento  difuso  e  irregular  de  la  pared
el  ciego-colon  ascendente,  que  se  acompan˜aba  de  cambios
nﬂamatorios  en  la  grasa  circundante  (ﬁgs.  2b  y  c).  Tam-e  un  engrosamiento  de  hasta  10  mm  de  las  paredes  del  ciego-
vaginación  colo-cólica.  (b)  En  la  porción  más  craneal  de  este
parentemente  en  localización  submucosa,  homogéneamente
).
ugerentes  de  necrosis  de  la  pared  intestinal  (ﬁg.  3).
Finalmente,  constatando  los  hallazgos  radiológicos  des-
ritos,  se  realizó  una  cirugía  de  urgencia  en  la  que  se
Hallazgos  radiológicos  de  una  invaginación  colo-cólica  secundari
Figura  2  Cortes  axiales  de  la  tomografía  computada  de  abdo-
men y  pelvis,  luego  de  la  administración  en  fase  portal.  (a)  En  la
porción  más  craneal  de  este  engrosamiento  se  identiﬁca  una  for-
mación  redondeada  de  3  x  2  cm,  aparentemente  en  localización
submucosa,  que  tiene  densidad  grasa  homogénea,  compatible
con lipoma  (ﬂecha).  (b)  Imagen  compatible  con  lipoma  dentro
de la  invaginación  colo-cólica  (ﬂecha).  (c)  Engrosamiento  difuso
e irregular  de  la  pared  intestinal,  de  hasta  17  mm  de  espesor,
que afecta  un  segmento  del  colon  de  aproximadamente  9  cm,
sin inﬁltración  de  la  grasa  local,  compatible  con  invaginación
y
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Hcolo-cólica  (ﬂecha).
efectuó  una  hemicolectomía  derecha  con  anastomosis  ileo-
cólica.  El  informe  de  la  anatomía  patológica  conﬁrmó  la
existencia  de  un  lipoma  submucoso  en  el  colon  ascendente,
con  necrosis  de  la  pared  del  colon  y  una  intensa  reacción
inﬂamatoria  que  se  extendía  hasta  la  serosa  peritoneal.
El  paciente  evolucionó  favorablemente,  sin  complicaciones
posoperatorias  inmediatas,  y  fue  dado  de  alta  una  semana
después.  Actualmente  se  encuentra  asintomático  y  en
seguimiento.Discusión
La  invaginación  intestinal  en  adultos  es  una  patología  muy
poco  común.  La  incidencia  más  alta  se  produce  entre  los  30
d
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 50  an˜os  de  edad,  siendo  más  frecuente  en  hombres  que
n  mujeres  (2:1,  aproximadamente)4. Por  lo  general,  tiene
na  presentación  subaguda  crónica  y  su  diagnóstico  resulta
ifícil1,3,4, debido  a  la  variabilidad  de  los  hallazgos  clínicos
dolor  abdominal,  episodios  repetidos  de  suboclusión  intes-
inal,  sangrado  rectal,  etc.)1,2.
El  método  de  elección  para  el  diagnóstico  o  casos  de  sos-
echa  es  principalmente  la  TC,  ya  que,  si  bien  existen  otras
écnicas  diagnósticas  (como  la  radiografía  simple,  el  enema
e  bario  o la  ecografía),  ninguna  presenta  una  sensibilidad
 especiﬁcidad  tan  elevadas2,7.  Los  hallazgos  tomográﬁcos
ípicos  son  el  signo  del  resorte  y  el  de  la  diana,  mientras
ue  en  la  ecografía  la  invaginación  suele  presentarse  con
l  clásico  signo  del  donut, del  pseudorin˜ón  o  de  la  diana4,6
como  sucedió  en  nuestro  caso).
Sólo  un  20%  de  las  invaginaciones  intestinales  se  produce
n  el  colon.  La  invaginación  colo-cólica  presenta  una  etio-
ogía  maligna  de  base  en  un  70%  de  los  casos,  por  lo  que,
ebido  a  esta  alta  incidencia  de  lesiones  patológicas  malig-
as  asociadas,  la  laparotomía  casi  siempre  es  necesaria3.
as  lesiones  benignas  son  la  segunda  causa  más  frecuente,
unque  también  puede  haber  relación  con  una  cirugía  abdo-
inal  previa1,3,4,7.
Los  lipomas  son  lesiones  de  naturaleza  grasa  que
ueden  encontrarse  prácticamente  en  cualquier  zona
el  organismo,  pero  con  muy  poca  frecuencia  en  el
racto  gastrointestinal  (hasta  en  un  4,4%  de  las  autopsias
ealizadas)1--3,5,6,8,9. Ahora  bien,  cuando  están  presentes,
proximadamente  el  65-75%  se  localiza  en  el  colon,  sobre
odo  a  nivel  del  ciego  y  el  colon  ascendente2,6,8--10.  La  mayo-
ía  son  submucosos,  aunque  también  pueden  ser  sésiles  o
ediculados6--10, y  en  general  aparecen  de  forma  solitaria
sólo  en  raras  ocasiones  son  múltiples).  En  nuestro  caso,  era
nico  y  submucoso.
Habitualmente  los  lipomas  no  dan  sintomatología  y
s  común  que  su  detección  sea  casual  durante  la  rea-
ización  de  un  estudio  hecho  por  otras  razones.  No
bstante,  se  ha  demostrado  que  aquellos  que  miden  más
e  2  cm  pueden  presentar  síntomas,  como  sangrado,  diarrea,
stren˜imiento  e,  incluso,  obstrucción  e  invaginación  intes-
inal  (esto  último,  sobre  todo,  en  los  situados  en  el  colon
escendente)2,5--7,9,10.  Únicamente  los  lipomas  sintomáti-
os  precisan  tratamiento  con  resección  quirúrgica  por  vía
bierta  o  laparoscopia7,10.
En  imágenes,  el  diagnóstico  diferencial  incluye  tumores
alignos,  enfermedad  diverticular,  pólipos  adenomatosos  y
econstrucción  con  anastomosis  en  resecciones  intestinales.
En  la  ecografía  los  lipomas  aparecen  como  masas  redon-
eadas  hiperecogénicas,  pero  a  veces  en  el  intestino  son
ifíciles  de  valorar  por  la  interposición  del  gas  intestinal4,6.
 su  vez,  en  el  enema  de  bario,  si  bien  la  radiotransparencia
rovocada  por  las  lesiones  puede  sugerir  el  diagnós-
ico,  en  general  los  hallazgos  no  son  concluyentes5,10.
n  lo  que  respecta  a  la  TC,  principal  método  image-
ológico  para  el  diagnóstico2, los  lipomas  muestran  una
pariencia  ovoide  y  bien  delimitada,  con  bordes  lisos  y  den-
idades  grasas  entre  --60  y  --120  Unidades  Hounsﬁeld  (UH).
abitualmente  estos  son  submucosos,  aunque  también  pue-
en  ser  sésiles  o  pediculados,  favoreciendo  la  invaginación
ntestinal1,5--10.
Vale  destacar  que  la  válvula  ileocecal  con  frecuencia
uestra  una  apariencia  lipomatosa  que  no  debe  confundirse
226  A.A.  Molina  Martín  et  al
Figura  3  Tomografía  computada  de  abdomen  y  pelvis,  sin  contraste  intravenoso  y  luego  de  la  administración  del  contraste
endovenoso en  fase  portal.  (a  y  b)  Cortes  axiales:  imágenes  compatibles  con  neumatosis  en  ramos  intrahepáticos  de  la  vena  porta
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Bzquierda (círculo).  (c)  Corte  coronal:  lipoma  con  invaginación  co
in signos  de  dilatación  retrógrada  (círculo).
on  un  lipoma  en  el  colon6,10.  Además,  en  un  colon  invagi-
ado  es  posible  que  los  lipomas  pierdan  la  densidad  grasa  y
parezcan  como  una  masa  de  densidad  de  partes  blandas,
imulando  un  tumor  y  complicando  el  diagnóstico6.  En  nues-
ro  caso,  el  lipoma  no  perdió  la  densidad  grasa,  a  pesar  de
star  invaginado.
Como  tratamiento  de  las  invaginaciones  colónicas,  se
ecomienda  la  resección  intestinal  sin  reducción  previa,
ebido  a  la  alta  incidencia  de  lesiones  malignas  primarias2.
in  embargo,  cuando  la  causa  es  benigna,  como  en  el  caso
el  lipoma,  solo  es  necesario  reducir  la  invaginación  y  rese-
ar  la  lesión.
Desde  esta  perspectiva,  el  uso  de  métodos  imagenoló-
icos,  como  la  TC,  permite  una  amplia  evaluación  de  las
esiones  submucosas10 y  ayuda  a  responder  a  la  mayoría  de
as  preguntas  importantes  antes  de  instaurar  un  tratamiento
por  ejemplo,  el  tipo  de  lesión,  la  morfología  o  la  extensión
el  proceso)1,2,7.
Por  ello,  es  importante  plantearse  la  posibilidad  de  una
nvaginación  intestinal  causada  por  un  lipoma  submucoso,
obre  todo  en  pacientes  adultos  con  síntomas  abdominales
 episodios  anteriores  de  obstrucción  parcial  intestinal.onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
1ólica  (ﬂecha)  y  signos  de  neumatosis  en  la  vena  porta  izquierda,
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